BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 07/08/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE BEZERRA DE MEDETIROS

BANCO: 104
AGENCIA: 00805
CONTA: 000000042946-3

Nr. da Autenticacdo 29FA010C434D15FD



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200263653 Cidade: Currais Novos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE BEZERRA DE MEDEIROS Data do acidente: 14/03/2020 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO 4° E 50 METACARPOS DA MAO DIREITA.
FRATURA DIAFISARIA DE ULNA A DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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pb MO, SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL

S %, PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO
© >
= g 2 BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 14119 /2020
% & Admisséo: 15/03/2020 11:22:23
$a o“(’

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA - AMARELO

Paciente:168236 - JOSE BEZERRA DE MEDEIROS (64a5m 14d)

Nascimento: 27/11/1955  Natural: NATAL.BRASIL Sexo: M Cor: PARDA
CNS: 705206477166376 CPF: 09810960425 Prof: MINEIRO
Mae: ANA IZABEL DE MEDEIROS Pai: ANTONIO BEZERRA DE MEDEIROS
Logradouro: TURMALINA , 71
CEP: 59380000 Bairro: J K Cidade: CURRAIS NOVOS
Telefone:84 .996817772 Compl:
Motivo: CONSULTA DE URG/EMERGENCIA Tipo: REFERENCIADO
Origem: AMBUL. SAMU RN *Empresa:
Fiuxograma: Discriminador:
|OBS: VINDO DE CURRAIS NOVOS Classificagao: 15/03/2020 11:17:22
HORA P.A. HGT SatO2 FiO2 F.R. F.C. TEMP. | Glasgow | RTS

HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAO ALEGADA

Queixas: PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO POR CARRO COM TRAUMA EM BRACO DIREITO

EXAME FISICO (PRIMARIO) —e
A A \
B \
C X
D X N
B S A
= So

OUTRAS OBSERVACOES:

‘Saida:15/03/2020 13:19:18 - INTERNADO

JIAGNOSTICO INICIAL - CID

Ser?do via SX por TEREZA CRISTINA SOARES, Impressa em 11 de Maio de 2020.

A



SUS Laudo para Solicitacao de Autorizacdo de Internacao Hospltalar

IDENTIFICACRO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

Solicitante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CNES: 2653923

Executante 0 sollcitante ou : CNES:
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome: 168236 JOSE BEZERRA DE MEDEIROS Prontuario: 1195186

CNS: 705206477166376 Nascimento: 27/11/1955 Sexo: Masculino Cor: PARDA

Mae: ANA IZABEL DE MEDEIROS Pai: ANTONIO BEZERRA DE MEDEIROS

Endereco: RUA TURMALINA , 71 - J K - CURRAIS NOVOS Fone: 996817772 /

Municipio: CURRAIS NOVOS ~6digo Municipal IBGE: . 240310 UF: RN CEP: 59380-000

Clinica de Acompanhamento: ORTOPEDIA Laudo N° 10641 / 2020

JUSTIFICATIVA DE INTERNACAO
PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:

PACIENTE COM FRATURA EXPOSTA DO 4° E 5° METACARPOS EM MAQ DIREITA + FRATURA DIAFISARIA DISTAL DA
ULNA IPSILATERAL.

CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO:
RX + CLINICA

RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS:
VER ACIMA

Diagnostico Principal e Procedimento Solicitado:
562.3 FRATURA DE OUTROS OSSOS DO METACARPO*408020539. TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAOQ / FRATURA-LU

Precisa de regulacao ortopédica externa apos tratamento inicial?

ANTEBRACO, FX;2
Informagdes importantes sobre as condi¢des do paciente: . Faz Antibioticoterapia
| Diabetes Hipertensao Obesidade Lesdo por pressdo | | Usa Fixador Externo

Profissional Solicitante / Assitente:
FILIPPI RANIERI ALVES CRM: 6963 / RN Data da Solicitagao 15/03/2020

PREENCHER EM CASOS DE CAUSAS EXTERNAS (AC!DENTES OU VIOLENCIAS)

() Acidente de Trabalho CNP) da Seguradora: N° do bilhete:_________ Série:

( ) Acidente de Trabalho Tipico . '
( ) Acidente de Trabalho Trajeto CNPJ da Empresa: CNAE da Emp.:__ CBOR:

7Viﬂlo com grevidénclai ( )Empregado_ ( )Empregfgg; ( )Autc‘)ngmo ( )Desempregado ( )Aposentagz ( )Nao Segurad
AUTORIZACAO
Profissional Autorizador: Orgao Emissor: Numero da Autorizagdo:

Data da Autorizagao: / / Assinatura/Carimbo:




SUS Laudo para Solicitacdo de Autorizacdao de Internagdao Hospitalar

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

Solicitante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CNES: 2653923

Executante: O solicitante ou o | _CNES:
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Nome: 168236 JOSE BEZERRA DE MEDEIROS Prontuério: 1195186

CNS: 705206477166376 Nascimento: 27/11/1955 Sexo: Masculino Cor: PARDA

Mé&e: ANA IZABEL DE MEDEIROS Pai: ANTONIO BEZERRA DE MEDEIROS

Enderego: RUA TURMALINA , 71 - J K - CURRAIS NOVOS : Fone: 996817772 /

Municipio: CURRAIS NOVOS ~6digo Municipal IBGE: 240310 UF: RN CEP: 59380-000

Clinica de Acompanhamento: ORTOPEDIA Laudo N° 10614 / 2020

JUSTIFICATIVA DE INTERNACKO
PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:
frat exposta mdo D

CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO:
TTT cirlrgico

RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS:
semiologia e Rx

Diagnostico Principal e Procedimento Solicitado:
$62.3 FRATURA DE OUTROS 0SSOS DO METACARPO*408020377.TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAO FISAR!

Precisa de regulagdo ortopédica externa apés tratamento inicial?

MAO, FX;2 ANTEBRACO, FX;2
InformagBes importantes sobre as condigdes do paciente: .| Faz Antibioticoterapia
| Diabetes | Hipertensao || Obesidade | | Lesdo por pressio _ Usa Fixador Externo

Profissional Solicitante / Assitente:
LEONARDO DOS SANTOS CORREIA CRM: 4547 |/ RN Data da Solicitacao 15/03/2020

PREENCHER EM CASOS DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

( )Acdentede Trabalho  cnpj 43 Sequradora: NO do bilhete:______ Série:_____
( ) Acidente de Trabalho Tipico

( ) Acidente de Trabalho Trajeto
Vinculo com prgltqengq: ( JEmpregado ( )Empregador ( )Athnmno ( )Deseeregado ( JAposentado ( )j‘vléo Sequrad:
AUTORIZAGCAO
Profissional Autorizador: Orgdo Emissor: Numero da Autorizagdo:

Data da Autorizagdo: y | Assinatura/Carimbo: — B

CNPJ da Empresa: CNAE da Emp.: CBOR:
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GAOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO Nomve
Sucrotarty ffa Estade da Sedds Pibiles ¢ REQUISIQAO ne
Hagpital Manssnhor Waltredo Gurgol EXAMES
Pronta Secoro Clévie Barinho

[ e IDENTIFICAGAD : j
NOME -i:.-rs;,- ﬁ..::;gx‘.:}__ie_h"f}.w_“g:-f'_«.“ — SEXOUMAS{ JFEM( )
wmmo: 1 L %y " REG.N" DT NASCIMENTO: o
SETOR:PSA( ) PSI( ) CCCRO( ) LNFERM.( )_ un( ) )
URGENCIA( )  ELETVA({ ) oatalSr A 120 Homa
| EXAMES |
{ YHEMOGRAMA () &dtio ( ) D-DIMERO

() GLICEMIA ( )POTASSIO ( )TAPITTPAINR

( )UREIA ( )CALCIO ( JLACTATO

() CREATININA \ ([ JMAGNESIO () FOSE, ALCALINA

{ ) TG0 (V8K { ) CLASSIF ABOMRH

( 17Gs ( )PCR ( )BHCG

[ )8T/FRAGCES { )CPK { )COLESTEROLEFR*

{ JAMILASE ( )CxME () TRIGLICERIDEOS*

( )DHL () TROPONINA ( }PROTTFRAGOES®

{ )GANAGT () MIOGLOBINA () SUMARIO DE URINA

() GASOMETRIA: ARTERIAL { ) VENOSA( ) “CERNS N RO ZANCS BASEO
[ OUTROS EXAMES (INCLUIR EXAMES DE IMAGEM) 1
\M__.g;}-

INDICAGAO CLINICA:

——




HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL ".,IIII"'"“ Pégina 1 de 1

PRMV015_R7 - Impressdo da Prescrigio Médica 001168238 11/05/2020 16:42
Paciente: 168236 - JOSE BEZERRA DE MEDEIROS
BAA: 4-14119/2020 . Nr. Arquivo: Peso:
Idade: 64 ano(s) 5 mes(es) e 14 dia(s) Data Atendimento: 15/03/2020 11:22
Prescricdao N°: 1 Inicio Validade: 15/03/2020 13:11 até 16/03/2020 18:59
Hospital / Unidade: WG - POLITRAUMA Sala: POLITRAUMA
Convénio: SUS/GRATUITO Médico Resp.: 184-LEONARDO DOS SANTOS CORR
EVOLUCAO DO PACIENTE

15/03/2020 13:11:45 - aguarda CC

PRESCRICAO MEDICA
NUTRIGAO Quantidade  Und. Via Intervalo Velocidade Hordrios
1-UVRE
SOLUCAO Quantidade  Und. Via Intervalo Velocidade Hordrios
2 - SOLUGAO DE IV Continuo 21gota/min
a - SORO FISIOLOGICO CLOR. DE SODIO 0,8% 500 ML
SIST. F 1.500 BOLS
. Tempo: 11904,78h
MEDICAMENTO Quantidade  Und. Via Intervalo Velocidade Hordrios
3 - DIPIRONA SODICA S00MG/ML 2 ML 1 AMP IV gheh
. Obs.: +18 mlde ABD
4 - METOCLOPRAMIDA 5 MG/ML - 2 ML 1 AMP IV gren
. S/N em caso de vOmitos
._Obs.: +18 ml de ABD
5 - AANITIDINA 25MG/ML - 2 ML 1 AMP IV 12h/12h
._Obs.: + 18ml de ABD
6 - OXACILINA 500MG (1FA+5ML ABD) 1 FA IV 4nah
CUIDADOS Quantidade  Und. Via Intervalo Velocidade Horarios

7 - CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS
8 - CURATIVO DIARIO

LEONARDO DOS SANTOS CORREIA
CRM-4547/RN

|
v

.egenda: (A) alterado - (S) suspenso - (S/N) se necessario. Item em negrito e sublinhado é de Alto Risco 11/05/2020 16:42




HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL Illlill’l"l“"l Pagina 1 de 1
PRMV015_R7 - Impresséo da Prescrigéo Médica SOOI 66238 11/05/2020 16:42
Paciente: 168236 - JOSE BEZERRA DE MEDEIROS
BAA: 4-14119/2020 Nr. Arquivo: Peso:
Idade: 64 ano(s) 5 mes(es) e 14 dia(s) Data Atendimento: 15/03/2020 11:22
Prescrigdo N°: 1 Inicio Validade: 15/03/2020 13:11 até 16/03/2020 18:59
Hospital / Unidade: WG - POLITRAUMA Sala;: POLITRAUMA
Convénlo: SUS/GRATUITO Médico Resp.: 184-LEONARDO DOS SANTOS CORR
EVOLUGCAO DO PACIENTE
|15/03/20“' /2020 13:11:45 - aguarda CC B - 577 it e ket 1
|
PRESCRICAO MEDICA
NUTRICAO Quantidgade Und. Via Intervaio Velocidade Horrios
1-LVRE
SOLUGCAO Quantidade Und. Via Intervalo Velocidade Hordrios
2 - SOLUGAO DE IV Continuo 21gota/min
a - SORO FISIOLOGICO CLOR. DE SODIO 0,9% 500 ML
SIST. F 1.500 BOLS
. Tempo: 11804, 760
MEDICAMENTO Quantidade Und. Via Intervalo Velocidade Horarios
3 - DIPIRONA SODICA 500MG/ML 2 ML 1 AMP IV gheh
. Obs.: +18 ml de ABD
4 - METOCLOPRAMIDA 5 MG/ML - 2 ML 1 AMP IV gwen
. S/N em caso de vbmitos
._Obs.: +18 ml de ABD
5 - RANITIDINA 25MG/ML - 2 ML 1 AMP IV 12n/12hn
._Obs.: + 18ml de ABD
6 - OXACILINA 500MG (1FA+5ML ABD) 1 FA IV 4ah
CUIDADOS Quantidade Und. Via Intervalo Velocidade Hordrios

7 - CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS
8 - CURATIVO DIARIO

LEONARDO DOS SANTOS CORREIA
CRM-4547/RN

Legenda: (A) alterado - (S) suspenso - (S/N) se necessario. Item em negrito & sublinhado & de Alto Risco 11/05/2020 16:42



HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL "”,Imlm Pégina 1 de 1
PRMV015_R7 - Impresséo da Prescrigio Médica OOt TaE s 11/05/2020 16:43
Paciente: 168236 - JOSE BEZERRA DE MEDEIROS
FIA: 4-2886/2020 Nr. Prontuario: 1195186 Peso:
Idade: 64 ano(s) 5 mes(es) e 14 dia(s) Data Internagdo: 15/03/2020 13:19
Prescrigao N°: 4 Inicio Validade: 18/03/2020 07:54 até 18/03/2020 18:59
Hospital / Unidade: WG - 3 ANDAR Quarto / Leito: 8 - 329
Convénio: SUS/GRATUITOﬁ_ Médico Resp.: 184-LEONARDO DOS SANTOS CORR
EVOLUGAO DO PACIENTE
18/03/2020 07:55:26 - PACIENTE ESTAVEL, COM FRATURA DE METACARPO, AGUARDANDO MARCAGAO DE
CIRURGIA PELO NIR e
CD: SUSPENDER OXACILINA AMANHA
|
PRESCRICAO MEDICA
NUTRIGAO Quantidade Und. Via Intervalo Velocidade Horarios
1 - UVRE
MEDICAMENTO Quantidgade  Und. Via Intervalo Velocidade Hordrios
2 - OXACILINA 500MG (1FA+SML ABD) 2 FA IV 4ivan |1014 18
. Obs.: FAZER POR 72 HORAS - SUSPENDER NA
PRESCRICAO DE QUINTA FEIRA (19/03/2020)
3 - DIPIRONA SODICA 500MG/ML 2 ML 1 AMP IV gheh [12 18
4 - BROMOPRIDA 5MG/ML 1 AMP IV greh | 14
5 - TRAMADOL SOMG/ML - 2ML 1 AMP IV gvgn [1a
6 - SORO FISIOLOGICO CLOR. DE SODIO 0,3% 500 ML 1 BOLS IV 12ni12h |12
SIST.F
7 - CAPTOPRIL 25MG 1 COM VO gweh
._SIN se PA > 160 X 100 mmhg
CUIDADOS Quanfidade  Und. Via Intervalo Velocidade Horarios
8 - CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS 8IV6h |07:54 13:54
9 - CURATIVO 24h/24h |07:54

__Obs.: SEM POMADA

FRANCISCO CANINDE CAMARA DA SILVA JUNIOR
CRM-4120/RN

'

|

Leaenda: (A) alterado - (S) suspenso - (S/N) se necessdrio. Item em nearito e sublinhado & de Alto Risco 11/05/2020 16:43
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0169636/20
Vitima: JOSE BEZERRA DE MEDEIROS Data do acidente: 14/03/2020
: - . Prénri . . JOSE BEZERRA DE
CPF: 098.109.604-25 CPF de: Proprio Titular do CPF: MEDEIROS
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

JOSE BEZERRA DE MEDEIROS : 098.109.604-25

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 18/06/2020 Data do cadastramento: 18/06/2020
Nome: JOSE BEZERRA DE MEDEIRQOS Nome: THIARA VIRGINIA DA HORA
CPF: 098.109.604-25 CPF: 103.995.364-69

JOSE BEZERRA DE MEDEIROS THIARA VIRGINIA DA HORA
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 22 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200219028 Vitima: JOSE BEZERRA DE MEDEIROS
Data do Acidente: 14/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE BEZERRA DE MEDEIROS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15879578



00010968
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Pag. 01935/01936

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200263653 Vitima: JOSE BEZERRA DE MEDEIROS
Data do Acidente: 14/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE BEZERRA DE MEDEIROS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15976312
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 14 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200263653 Vitima: JOSE BEZERRA DE MEDEIROS

Data do Acidente: 14/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE BEZERRA DE MEDEIROS

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JOSE BEZERRA DE MEDEIROS
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000805

Conta: 0000042946-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

)

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N¢ 445/2012

rJS-Nmoomplcto: 6 - CPF:
JOSE BEZERRA DE MEDEIROS 098.109.604-25
7 - Profissio: 8 - Enderego: 9 - Nimero: 10 - Complemento:
NAO IF RUA DAS TURMALINAS 7
11 - Bairro: 12 - Cidade; 13-Estado: | 14-CEP:
JK CURRAIS NOVOS RN 59.380-000
15- E-mail: 16 - Tel (DDD):
(84) 99681-7772
2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representants Legai:
<
2 18 - CPF do Representante Legai: 19 - Profissdo do Representante Legal:
%)
§ Declaro, para todos os fins de direits, residir no endereso acima Informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[s] recuso iNFORMAR [0 rs1.00ARS$2.00000 [] rs2501,00 ATE RSS.000,00
[ semrenoa [ wrs1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 aoma ok rss.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [8] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR) |
[5] CONTA POUPANGA (somente para os bancos atisten. Assinale uma opgio) ] CONTA CORRENTE (ticos as bancos)
[ eradesco (237) [ macii341) Nome do BANCO:
j [ BancodoBeasi{001)  [8] Cabes Econdmica Faderal (104)

AGENGA:O conta: (00042946 )@ AGM&(:O conTa: )O

(informar o dighto se existir) {Informar o digito se existir) (informar o digita se existir) {Infoermar o digito we existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizagdo/reembaolso do Seguro DPVAT
# que ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde (4 & somente apds a efetivagio do crédito, quitagio total do valer recebide

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

m Declarn, sabs a4 penas da Lel que egtou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médica Legal [IML) para os fins de requenmento de
indenizagio do Seguro DPVAT {Lei n® 6.194/74), uma vez que:
® Nao hi IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
® 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou ‘
& 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da anilise do meu pedido de Indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica
aprasentada sem 3 spresentagdo do laudo do IML, concardando, desde ja, em me submetsr 3 anilise médica presencial, caso necessdno, 25 custas

da Seguradors Lider para verificagdo da existéncia e guantificagio das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo
automotar, conforme o disposto na Lei 6,.194/74,

Declaro que esta autorizagdo nJo significa préwa concordancia com a futura avaliagdo médica ou renuncia ao direito de contestar 3 avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteudo .

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 24 - Dats do
davitimae L] Sotteiro [[] Casado (no0w) ] Divorciade [T] SeparadoJudicisimente 7] Viivo it o e
25 - Grau de Parertasco com avitima: | 26 - Vitima defeou companheiro(a): Ds,m Dmo 27 - Se a Wiima deliou companheirofa), Informar o nome completo;

28-Vitima [] Sim | 29- Se tinha fithos, informar | 30-Viimadebou [ Sim | 31-Vitima []Sim | 32-Setinhairmfos, informar | 33. vitima detou [] Sim
teve fihos?[™] Ngo | Vives:  Falecidos: nasaturo fvalrascerf? [7] o | tevelrmios? Mg | Vives:  Falecidos: paisfovés ivos? [T Nio
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, o indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiirios que se apresentarerm e provarem

esta condigio, estanda ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragdo n3o verdadeira podera gerar a abrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabiidade oriminal por infraglo do artigo 299 do Codigo Penal

38- 17 | Nome:
CPF:

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

36 - CPF legive! de quem assing 2 pedido (& rogo) 39- 2* | Nome:

37 - Assinatura de quem assina a pedidg (a rogo
2 P ﬁ( bt J L Assinatura da testemunha

40 - Local & Data,

1 42- Assinatura do Representante Legal (se houver)
" FPS.001 V002/2019

43 - Assinstura do Procurador (se houver)
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

)

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N¢ 445/2012

rJS-Nmoomplcto: 6 - CPF:
JOSE BEZERRA DE MEDEIROS 098.109.604-25
7 - Profissio: 8 - Enderego: 9 - Nimero: 10 - Complemento:
NAO IF RUA DAS TURMALINAS 7
11 - Bairro: 12 - Cidade; 13-Estado: | 14-CEP:
JK CURRAIS NOVOS RN 59.380-000
15- E-mail: 16 - Tel (DDD):
(84) 99681-7772
2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representants Legai:
<
2 18 - CPF do Representante Legai: 19 - Profissdo do Representante Legal:
%)
§ Declaro, para todos os fins de direits, residir no endereso acima Informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[s] recuso iNFORMAR [0 rs1.00ARS$2.00000 [] rs2501,00 ATE RSS.000,00
[ semrenoa [ wrs1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 aoma ok rss.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [8] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR) |
[5] CONTA POUPANGA (somente para os bancos atisten. Assinale uma opgio) ] CONTA CORRENTE (ticos as bancos)
[ eradesco (237) [ macii341) Nome do BANCO:
j [ BancodoBeasi{001)  [8] Cabes Econdmica Faderal (104)

AGENGA:O conta: (00042946 )@ AGM&(:O conTa: )O

(informar o dighto se existir) {Informar o digito se existir) (informar o digita se existir) {Infoermar o digito we existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizagdo/reembaolso do Seguro DPVAT
# que ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde (4 & somente apds a efetivagio do crédito, quitagio total do valer recebide

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

m Declarn, sabs a4 penas da Lel que egtou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médica Legal [IML) para os fins de requenmento de
indenizagio do Seguro DPVAT {Lei n® 6.194/74), uma vez que:
® Nao hi IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
® 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou ‘
& 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da anilise do meu pedido de Indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica
aprasentada sem 3 spresentagdo do laudo do IML, concardando, desde ja, em me submetsr 3 anilise médica presencial, caso necessdno, 25 custas

da Seguradors Lider para verificagdo da existéncia e guantificagio das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo
automotar, conforme o disposto na Lei 6,.194/74,

Declaro que esta autorizagdo nJo significa préwa concordancia com a futura avaliagdo médica ou renuncia ao direito de contestar 3 avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteudo .

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 24 - Dats do
davitimae L] Sotteiro [[] Casado (no0w) ] Divorciade [T] SeparadoJudicisimente 7] Viivo it o e
25 - Grau de Parertasco com avitima: | 26 - Vitima defeou companheiro(a): Ds,m Dmo 27 - Se a Wiima deliou companheirofa), Informar o nome completo;

28-Vitima [] Sim | 29- Se tinha fithos, informar | 30-Viimadebou [ Sim | 31-Vitima []Sim | 32-Setinhairmfos, informar | 33. vitima detou [] Sim
teve fihos?[™] Ngo | Vives:  Falecidos: nasaturo fvalrascerf? [7] o | tevelrmios? Mg | Vives:  Falecidos: paisfovés ivos? [T Nio
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, o indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiirios que se apresentarerm e provarem

esta condigio, estanda ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragdo n3o verdadeira podera gerar a abrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabiidade oriminal por infraglo do artigo 299 do Codigo Penal

38- 17 | Nome:
CPF:

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

36 - CPF legive! de quem assing 2 pedido (& rogo) 39- 2* | Nome:

37 - Assinatura de quem assina a pedidg (a rogo
2 P ﬁ( bt J L Assinatura da testemunha

40 - Local & Data,

1 42- Assinatura do Representante Legal (se houver)
" FPS.001 V002/2019

43 - Assinstura do Procurador (se houver)




GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
SAMU 192 RN

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que sc fazem necessdrio, que em busca no sistema
informatizado do SAMU 192 RN que foi encontrado a ocorréncia N°209795/1 referente ao paciente
JOSE BEZERRA DE MEDEIROS 65 anos atendido pelo Servico de atendimento Mével de
Urgéncia - SAMU 192 RN, no dia 14/03/2020 em Currais Novos/RN, Conforme ficha anexa.

Naial, 20 de maio de 2020

Q’T i'u::,é\}" )A ' SAMU 192 RN

Wilma Maria Fernandes Dantat

X rdenadora Geral
Ubirafan Wagner de Sousa ‘ :,:";r,-mh-_ 195636-0
Coordenador da Regulagio Médica CPF: 466.295.804-00

SAMU 192 RN
Mat-210961-3

SAMU 192 RN
END.. AV, PRUDENTE DE MORAIS, 2410 - BARRO VERMELHO - NATAL/RN
SEDE DO COMANDO GERAL DO CORPO DE BOMBEIROS
CEP: 59.022-545
FOMNE: 84 3200-5314
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FICHA DE REGULAGAO - CENA

TARM: NISIA SOARES PAZ XAVIER
Radio Operador: RENATO KLEBERSON DA STLVA
Equipe Enfermagem Cena:

VTR: USH 23 (CURRALS NOVOS)

Data:

1403200 |

Médico Regulagio: ROSANGELA KALYNE SANTOS VERAS DE MORAIS

Madico Cena: BERGSON DOS SANTOS SANTIAGO

Uspario Pas-Cena:

Equipe VTR: ALEXANDRE MORALS DE MEDEIRDS - CONDUTOR DE VEICULD DF

EMERGENCIA i
AnA AMELIA GUIMARAES - TECNICO DE ENFERMAGEM

REGULACAD ) GUEDA DA CONTATO COM EQUIPE )
MEDICA TROTE  INFORMAGAO  ENGANO  |IGACAO SAMLU TRANSF, /INTERNACAD
Cidade: CURRAIS NOVOS
Nome do Solicitante; VALTECIO Telefone: (B4) 99971-7721
Nomedo Paciente: =~~~ il |
\JOSE BEZERRA DE MEDEIROS i S
Idade:* =~~~ 00 Sexo:™ 00000
(64| ANO(S) v MASCULINO v
Enderago: BR 043 SENTINDD LAGOA NOWVA MNY: BR
Bairro: Cutro Bairro: Bi

Referéncia/Complemento: NA SAIDA D0 LIXAQ NA SAIDA DE LAGOW NOWA

Unidade de Destino Transferéncia: HOSP, CURRAIS NOVOS

Observacbes Radio Operador: U'SE CHEGANDO NC HOSPITAL DE CURRATS AS 22:15PACIENTE, ENTREGUE AQS CUIDADOS DR LEONARDC NO HOSPITA]

DE CURRALS NOWOS, HORARIOS: CHEGADA NA OCORRENCIA 18:20; SATOA PAR O HOSSITAL LOCAL 18:39; CHEGADA NO HOSPITAL LOCAL 18:52; SAIDA
PARA O HOSPITAL DE LAGOA NOVA 20:45; CHEGADA NO HOSPITAL DE LAGOA NOVA 21:15; RETORNO PARA O HOSPITAL DE CURRAIS NOVOS 22:05;

CHEGADA NO HOSPITAL DE CURRAIS NOVOS 22:39.
Quehda Primaria; ATROPELAMENTO POR CARRO

Quem Solicitou:
Histdrico Regulacio Médica:

Distancia do paciente:

Local:

14/03/2020 18:08:47 - Dr(a), ROSANGELA KALYME SANTOS VERAS DE MORAIS

APH: TRAUMA [ HD: ATROPELAMENTD POR AUTO

REGULACAO: ATROPELAMENTO POR CARRO, CONSCIENTE, DOR EM DORS0, SEM SINAIS DE FRATURA.

ACAD COM INTERVENGAO: LSi
PRIORIDADE: VERMELHO
CODIGO DE DESLOCAMENTO: (00iGO 1

Apoio:

Data: 14/03/2020 18:10:03 Usuario; (RADIO OPERADOR) RENATO KLERERSON DA SILVA
Observagio: Controle de frota: LIBERADA A USE-23(CURRAILS NOVOS)SATDA DO PROPRIO P.A,

Data: 14/03 /2020 22:35:51 Usudrio: (RADIO OPERADOR) LUCTANG FERREIRA BARBALHO
Observagio: Controle de frota: USB CHEGANDO MO HOSPITAL DE CURRAIS AS 22:35

Data: 14/03/2020 23:36:10 Usuario: (RADTO OPERADOR) RENATO KLEBERSON DA SILVA

Obsarvacio: Controle de frota: USB CHEGANDO NG HOSPITAL DE CURRALIS AS 22:35PACIENTE, ENTREGUE AOQS CUIDADOS DR LEONARDO
NO HOSPITAL DE CURRAIS NOVOS. HORARIOS: CHEGADA NA DCORRENCIA 18:20; SAIDA PAR O HOSPITAL LOCAL 18:39; CHEGADA NO
HOSPITAL LOCAL 18:52; SATDA PARA O HOSPTTAL DE LAGOA NOVA 20:45; CHEGADA NO HOSPITAL DE LAGOA NOVA 21:19; RETORNOD
PARA O HOSPITAL DE CURRALS NOVOS 22:05; CHEGADA NO HOSPITAL DE CURRALS NOVOS 22:39,
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Chamado:
14/03/2020
18:07:30
Saida Local:
14/03/2020
18:39:00

Observaciio do Apoio:

- -

Regulacio Médica:
14/03/2020
18:08:47

Chagada Destino:
14/03/2029
18:52:00

HORARIOQS G0 CHAMADG

SollcltacBo VTR:
14/03) 2020
18:00:27
Libaracio Dastino:
14703/ 2020
23:36:05
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Saida VTH:
14/03/2020
18:10:00
Liberacio VTR:
14/03/2020
23:35:07

Chegada Local:
14/03/2020

18:20:00

¥ Conduta VTR

Conduta Médico Regulador: e
14/03/2020 18:46:47 - BERGSON DOS SANTOS SANTIAGO
QTI CURRAIS NOVOS.

Aguardanda Vaga

OHELITA,

* RemecEo

REMOCAL | TRANSFERENCTA

Estabelecimento:

Vaga Negada - Motive:

ot Hl
| - SELECIONE -- :

A0 SErV prop.:
E
-

—

| CURRAIS NOVOS - HOSP. CURRAIS NOVOS
F:
Recebido por:

Numero do conselho:

Vaga Zero

Sim  * N3o

Sim *MNig

ACIDENTE OF TRABALHO?

VIDLEMCLA & VULNERAVELS?
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